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Marco teónco conceptual 

E 1 sistema de servicios de salud es el conjumo de servi­
cios que conrribuycn con su producción, a mejoí.l.r, pro­

teger y recuperar b salud de una pobbción determinada. 
Comprende rodo los dcmenros que constituyen la infracs­
truclUra físico funcional de un sistema de salud en una de­
terminada área, que engloba una serie de csrrucwras aninl­
ladas en conceptO de red (puestos de salud, unidades, 
policlín icas, centros de salud, hospitales, instinnos), para pro­
ducir prestaciones de salud en base a programas definidos 
con criterios de equidad, eficiencia, calidad y sosrenibil idad 
financiera . 

Universidad Tecnológ1ca de El Salvador 

En general la organización dd sistema de servicios de 
salud en América L1tina, ha obedecido a un proceso his1óri· 
co cul1ural caracterilado por la acumulación de servicios y 
esuucturado en 1rcs principales direcciones: concemración 
urbana en su dimensión espacial, ('Spcciali?.ación rnédica en 
su diml'nsión gncncial, y énfasis hospitalario en su dimcn· 
sión ins1i1ucional. Es1e modelo ha de1crminado un mosaico 
poco ordenado de ent idades, donde resalta la fragmenta· 
ción y la falta de coordinación como características princi· 
pales. El diseño del sistema de servicios debe tener en consi· 
deración una serie de elementos que constituyen crirc:rios 
relacionados al dimensionamiento y con sus prcs1aciones. 
Esros criterios se relacionan con necesidades, aspir;�cioncs y 
demandas, debiendo adaptarse tanto al rnarco de disposi· 
ciones jurídicas dd país. como a su capacidad gerencial y la 
disponibilidad de recursos. 

3 5  

El sistema de servicio de salud
pp. 35-41 

UTEC

Entorno     ISSN: 2218-3345 Octubre-Noviembre 2001,  N°. 21



Universidad Tecnológica de El Salvador 

La n�cuidtul hf 41\ es la expresión de una serie de cir­
cunstancias biológicas, patológicas, ambienrales, y cultura­
les, rodas las cuales se miden por indicadores de salud que 
habitualmente están fucrremenre influidos por los valores 
sociales y por el nivel cultural de cada grupo humano. Los 
indicadores de necesidades, son probablemente los que ex­
presan en forma objetiva la realidad médico social del me­
dio ambiente. Además de las necesidades, existen las aspira­
ci01us de la comunidad en cuanto a salud, las cuales esrán 
determinadas por una serie de creencias, hábitos y acritudes 
de conducra de los individuos 
que constituyen una determi-

lt1 �c1 lud dr Arnenc:� LcHtna 

AnaltSIS de SltUaCIOn del SIStema de serviCIOS 
de salud 

--- · - ---�� �-----------

La situación caracterizada para los sistemas de salud es 
válida para el sistema de servicios de salud y para la aper­

tura programática de prestaciones de salud. La situación de 
los servicios (red u ofena de proveedores) ha sufrido un 
marcado deterioro a nivel de sus recursos físicos (falta de 

inversiones, manrenimiento 

nada sociedad. Por lo tanto, 
las aspiraciones difieren am­
pliamente cuando se compa­
ran poblaciones diferentes, 
aún cuando las necesidades 
puedan ser muy similares. 
Además, puede ser que las as­
piraciones sean adecuadas, 
exageradas o distorsionadas, 
como resultado de tradiciones 
cuhurales o estados sociales 
que inducen a los individuos 
a organizarse en grupos de 

las l i mitaciones fi nancieras, 
asociado a las mayores 

demandas de la población, al 
ingreso famil iar disminuido, a las 

asignaciones presupuestarias 
mal distribuidas y mal utilizadas, 

representan factores 
condicionantes negativos para la 

operatividad de las actuales 
estructuras de salud. 

y conservación), que comple­
mentado con la obsolescencia 
funcional de las tecnologías 
disponibles y la inadecuada 
estructura gerencial, determi­
nan la baja capacidad resolu­
tiva de la oferta de servicios 
en relación con el nivel de de­
manda de la población. Los 
servicios estatales de salud de 
la mayor parte de países no 
alcanzan -ni por calidad o 

presión. 

Sin embargo, el elemento esencial utilizado por los pla­
nificadores para diseñar un sistema de servicios de salud, es 
la determinación de la demanda de servicios, basada en el 
estudio de la experiencia previa y de la proyección hacia el 
futuro de las tendencias del consumo actual de servicios. Se 
supone que la demanda debería incluir las necesidades y as­
piraciones, sometidas a la ponderación de variables impor­
tantes como son el poder de compra, la motivación, calidad 
y accesibilidad de servicios. La demanda de atención es ante 
roda, demanda de conocimientos, o al menos, de resultados 
de conocimientos. La demanda puede ser real, que a su vez. 
se distingue en demanda real satisfecha (población con ne­
cesidades senridas, expresadas y atendidas), y demanda real 
insatisfecha (población con necesidades sentidas, expresa­
das y no atendidas); y potencial que se refiere a la población 
con necesidades sentidas pero no expresadas. 

El sistema de servicios debe mantenerse en un equili­
brio entre oferta y demanda, que se ve influenciado por otros 
factores como utilización, productividAd, y accesibilidad, como 
elementos que pueden alterar las características de las pres­
taciones y distorsionar las estimaciones de la demanda. La 
utilización de servicios tiene relación directa con la eficacia y 
calidad del proceso técnico administrativo. La accesibilidad 
es condición indispensable para que la población pueda uti­
lizar servicios (,quidad), y puede estar obstaculizada por 
limitantes de tipo geográfico, cultural, financiero, jurídico, 
étnico, o religioso. La productividad Üene relación con el 
rendimiento de los recursos (eficiencia}. 

distribución-, a atender las 
necesidades de la población. 

Las limitaciones financieras, asociado a las mayores deman­
das de la población, al ingreso fumiliar disminuido, a las 
asignaciones presupuestarias mal distribuidas y mal utiliza­
das, representan factores condicionantes negativos para la 
operatividad de las actuales estructuras de salud. 

De acuerdo a datos de OPS1Rtf101 en relación con estima­
ciones de cobertura alcanzada a nivel de América Latina y El 
Caribe, aproximadamente 3 1  por ciento de la población toral 
no tenían acceso permanente a servicios básicos de salud. E.sra 
situación presenta mayor gravedad en la mayoría de países 
centroamericanos ya que en 1 990, la inaccesibilidad en Nica· 
ragua era del 32 por ciento, El Salvador 40, Guatemala 50 y 
Honduras 54. E.sro representa la existencia de sistemas clara­
mente inequitativos. Por ocra parte, se estima que el 60 por 
ciento del recurso físico es obsoletO, con 40 de la dotación d� 
equipo prácticamente infuncional. Por orra pane, se ha esti­
mado que el 30 por ciento de los recursos rotales son mal 
utilizados, lo cual evidencia la situación de ineficiencia de los 
sistemas actuales constituyendo en la actualidad el desaflo más 
imporranre para los países de la Región. Pero la demanda de 
servicios que enfrentan los sistemas de salud no son exclusiva­
me me cuanritativas. El cambio en los perfiles de morbi-mor­
ralidad, las diferentes demandas de patologfa perinaral, los 
problemas que afectan a la salud del adolescente, del trabaja­
dor y de la población de la «tercera edad», requieren impor­
tantes cambios cualitativos en la manera de organizar la es­
tructura de los servicios de saJud. Lo anres descrito significa 
que estos sistemas deberán reorganizarse y reorientarse para 
por lo menos, garantizar el acceso a servicios básicos. 
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Esta sccut:ncia de problemas e�tTucturalcs y funcionales 
en la práctica configuran una serie de co111radiccioncs en la 
e n t rega de presraciones. 8 comün observar que las polft ica.� 
de salud dt: la mayoría de países hacen referencia a la <1plica­
ción de u n  "modelo i ntegral de salud: preventivo y curati­
V01• y que en la operatividad de los servicios se privilegia m:ís 
la arención de tipo curativa. Esta comr:1dicción riene el ra­
z.onarnienro de dar respuestas de G1rác1er-las más de las 
veces urgen tes-, a las necesidades acumuladas de salud, 
complemen tado por la ausencia de una cultura de salud 
püblica, de t ipo promocional. prevenriva y mucho menos 
predictiv:L El conccpro de valor de salud, en una población 
con variadas carencias, con i nadecuado saneamicnro ambien­
tal, con u n  sistema inm u nológico dcfici1ario, se orienta más 
al patrón cuhural curarivo por la frecuencia de sus enferme­
dades -se ha ilustrado que un menor de un  año en muchos 
países de América L:nina, suele sufrir un  promedio de seis 
episodios d iarréicos al año- ,que al modelo preventivo 
promociona!. 

Ln Red de Hospitnles 

Como consecuencia de la crisis económica de la década 
de los SO, los países de América Larina y Caribe no han 
podido desrinar fondos necesarios p:ua proteger sus inver­
siones en salud, ni  han podido implantar programas ade­
cuados de mamenimienco y conservación de sus recursos 
físicos. El nivel de deterioro físico de la planra física, instala­
ciones y dmación de equipo se ha esrirnado en un  50 por 
ciento y el nivel de obsolescencia funcional se considera al!n 

F01o: Con�( a 1\\umu:rio d� $.1\ud 
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•11!" 

mayor. La red de hospitales públicos de América Latina )' 
Caribe era en 1 992 de 1 4  mil que en su conjunto t<:nían una 
dotación de aproximadamente 1 millón 200 mil camas lo 
que representa un  índice promedio de 1 .6/ 1 .7 camas por 
mil habi1antes. Si bien el índice de camas por mil puede ser 
considerado como bajo, es más preocupante el hecho de la 
baja productividad y bajos rendimientos de los servicios, lo 
cual corrobora por una p::ure, el nivel de insatisfacción de la 
población en cuanto a la capacid<1d rcsolmiva de la ofen,1.  
Con excepción de Bahamas, Chile, Costa Rica, Cuba y en 
algunos aspccros Panam:i, ramo el porcenraje de ocupación, 
como la productividad medida en t¿rrninOs de consulta por 
habitante al año y egresos hospitalarios por cien lubiranreo;;, 
pueden considerarse en términos cuamit<nivos, como insa­
tisfactorios. Los principales daros los presentamos en el si­
guiente cuadro: 
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l d ti l u d  de Am t"!Cd Li'ltuw 

PAIS e A M A S EGRESOS POR CIEN CONSULTAS POR PORCENTAJE DE 
TOTAL POR MIL H HABITANTES HABITANTE OCUPAOON 

AREA ANDINA, 1 58.660 

Bolivia 9.873 2. 1  11.3) 2.3 0.8 45.9 
Colombia 45.841 2.7 1.4) 6.1 0.7 57.2 
Ecuador 17.324 1.9 1.6) 5.0 53.0 
P�rú 32.941 2.5 (1.5 2.8 0.8 33.8 
v�nezud� 52.681 3.3 2.6) 6.1 1 .3 69. 

CONO SUR, 208.870 

Ar2:�m.ioa 147.000 6.0 (4.4) 5.2 1.6 5 1 .9 
Chil� 42.895 4.3 (3.2) tOA 2.6 64.9 
P:ara uav 5.163 2.2 1 .2  3.5 1 .5 45.9 
Un1 uay 13.812 6.4 (4.4 4.0 6.3 59.5 

CENTROAMERlCA 46.898 

Costa Rio 6.734 4.5 (2.2 9.7 2.9 78.2 
El Salvador 8.585 2.3 1 .6) 4.9 
Guatemala 14.040 2.6 1.6 
Honduru 6.061 2.0 1 . 1  4.6 1 . 1  . . .  
Nicar:uzua 4.720 2-:1 1 .2 5.5 1.9 6 .9 
P,.an:�m:.t 6.lS8 u 2.7) 8.9 2.4 65. 1 

CARIBE, 92.601 

Bah:mu.s 1 .033 5.5 (4.0) 8.2 2.5 83.7 
Barbados 2.108 5.8 (8. 1 )  7.7 1 .2  73.7 
Cuba 64.317 5.5 (6.0 13.5 6.3 . . . 
Haitf 5.192 0.7 (0.8) 
:una.ic-.a 5.390 4.0 2.2) 5.6 2.3 71.8 

R.epúblio Dominicana 14.531 2.7 (1.9) 4.6 4.6 

BRASIL 522.895 3.4 (3.5) 3.0 . . .  
MEXICO 67.703 2.2 (0.8) 4.1  1.7 . . . 

Obscn'llcionr.s: ••• U t;IJ:l de camas por nul habn.Jnrd i.r pr(3Cnf:¡ puados periodos: J'){).ol y cnuc p:utniC$11 p:1r.1 1991. 
Fucnrc: OPS. Pub. Cicn1Cfia 549. Las Condicionn dt S;�lud en Las Amtricu: 1994. 

La orgamzac1ón del SIStema de 
serv1c1os de salud 

Los servicios de salud deben jerarquizarsc de acuerdo a su 
nivel de resolución en cuanto a la población de su área 

de influencia. Los servicios médicos que son complejos y 
cosrosos (oncologfa, cirugía cardiovascular, ere) y que se uti­
lizan con poca frecuencia, deben centralizarse para servir a 
una amplia población. Los servicios menos complejos y que 
se urilizan más frecuentemente, pueden dispersarse de ma­
nera que sean accesibles al nivel local. Múltiples y va_riadas 
han sido las modalidades que se han descrito en relación 
con la organización de los sistemas de servicios de salud, 
sustentados wdas ellas, en las estrategias operativas de dcs­
cemralización. Haremos referencia al sislcma descrito por 
Dawson a principios de siglo que inició y sentó premisas 
para otras modalidades desarrolladas postcriormenre (nive­
les de atención y niveles de complejidad). 

(a) Descentralización 

Dado que la salud se visualiza como un fenómeno lo­
cal, es necesario que las estructuras organizarivas, se adecúen 
a las condiciones locales para resolver--con equidad y efi­
ciencia-, los problemas de salud y lograr un impacto posi­
tivo en las condiciones de vida de la comunidad. La descen­
trali7..ación consiste en un proceso de transferencia de auro­
ridad del centro político y administrativo a niveles periféricos 
locales' R.fm. La autoridad transferida comprende tamo la 
facultad de tomar decisiones, como la capacidad de manejar 
efectiva y directamente instrumentos técnico-administrati­
vos como el presupuesto, la administración de personal, los 
suministros y la información. 

La descentralización es un proceso polftico de largo plaw 
que debe llevarse a cabo por etapas, de acuerdo a estrategias 
especialmente formuladas y reajustadas permanemememe 
de acuerdo a una programación adecuada. Se trata en efec-
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ro,  de un proceso difícil por que debe enfrentarse a un cam­
bio culrural y a una inercia histórica de centralización y 
burocratización. En efecm para que la descentralización sea 
efectiva, se requieren de cierras condiciones corno: capaci­
dad de tornar decisiones en el nivel que se descentraliza; exis­
tencia de un cuerpo de normas y programas; capacitación 
de los funcionarios a nivel regional y local con el fin de au­
mentar su capacidad de gestión; capacidad de asesoría y asis­
tencia del nivel central; existencia de un sistema de informa­
ción oportuno, confiable, y pertinente; y capacidad para el 
manejo y utilización de tecnologías apropiadas que apoyen 
la i mplementación de las decisiones. 

La Desconctntraci6n en cambio, comprende un proceso 
de transferencia o delegación de determinadas parcelas de 
responsabilidad en la ejecución de acciones y actividades. La 

desconcentración es un proceso que puede darse simultá­
neamente con la descentralización, pero no posee delega­
ción plena para tomar decisiones de todo tipo, ni para ma­
nejar efectiva y directamente los instrumentos técnico-ad­
ministrativos. La desconcen-tración se ha considerado como 
uno de los grados o etapas de la descentralización, pudiendo 
significar solamente la transferencia de volumen de trabajo 
de una agencia gubernamental a las oficinas regionales o lo­
cales. Algunos autores, consideran que la desconcenrración 
equivale a la descentralización administrativa. 

{b) Regionalización 

Según Arbona<RifU', la regionalización es un instrumen­
to político, técnico y administrativo, a través del cual se pre­
tende extender la cobertura geográfica y mejorar la eficien­
cia de los servicios. El objetivo, es aproximar la administra­
ción de salud a los usuarios para hacerla más accesible y efi­
ciente. La regionalización 
consiste en dividir y subdivi-

Universidad Tecnológica de El Salvador 

do siempre dentro del marco general de las políticas, estra­
tegias y normas definidas por la institución central, la cual 
le brinda el apoyo técnico y administrativo. La región se 
subdivide a su vez, en unidades más pequeñas �áreas�, y debe 
contar con un número variable de establecimientos de dife­
rente complejidad, a cada uno de los cuales se les asigna 
cierta responsabilidad de acuerdo a su capacidad resolmiva. 

El sistema regionalizado presema las siguientes venta­
jas; facilita la coordinación de servicios y permite adaptar 
los programas de salud-formulados a nivel central-, a las 
necesidades locales; facilita las interrelaciones de los distin­
tos elementos de la oferta de servicios, independientememe 
de su nivel de atención, favoreciendo la configuración de 
una red escalonada de servicios; y favorece la iniciativa del 
personal local y la participación activa de la comunidad. 

La organización del sistema regional se sustenta en el 
cumplirniemo del principio administrativo de «Centraliza­
ción normativa y descentralización operativa», distinguien­
do en la estructura jerárquica: un organismo central, con 
funciones normativas, asesoras, y controladoras; varios or­
ganismos regionales, con funciones directrices, coordinado­
ras, y supervisoras, y múltiples organismos locales, con fun­
ción ejecutora. 

Entre los factores necesarios para desarrollar un sistema 
de regionalización de servicios se mencionan: la extensión 
territorial y las características geográficas del país; la concen­
tración de habitantes y el movimiento de la población; la 
accesibilidad física a distintos puntos del territorio; la divi­
sión política territorial del país; y de ser posible; la 
regionalización de otros sectores (educación, etc). 

(e) Sistemas Locales de Salud, 
S ILOS: 

dir un territorio en zonas que 
por lo general son interna­
mente homogéneas y que a 
su vcr. difieren en uno o va­
rios aspecms. A estas wnas 
se les asignan recursos mate­
riales, financieros, así como 
personal responsable de orga­
nizar, dirigir, coordinar y eva­
luar la entrega de servicios. 

De esta forma, una ��Re­
gión" se convierte en un 
subsistema geográfico admi-

El sistema de servicios de salud 
constituye la organización de la 

respuesta a u n a  demanda 
concreta de atención individual o 

colectiva. Para el i ndividuo, la 
atención de salud debe 

responder a su necesidad 
particular, y para la comu nidad 
debe satisfacer el conjunto de 

necesidades de sus i ntegrantes. 

En 1 988, la Organi­
zación Panamericana de la Sa­
lud promovió la transforma­
ción de los sistemas naciona­
les de salud, en base al desa­
rrollo de sistemas locales de 
salud (SILOS'"�"'. Desde el 
punto de vista del desarrollo 
del Estado, el sistema local de 
salud responde a los requeri­
mientos de la descentraliza­
ción y desconcentración del 

nistrativo del sistema de sa-
lud. Constituye una entidad funcional con dirección única 
para administrar eficientemente los recursos y programas des­
tinados a satisfacer las necesidades de salud de su población, 
con ciena auronomfa administrativa y técnica, pero operan-

aparara estatal en busca de 
una mayor democratización y 

eficiencia. Desde el punto de vista del desarrollo social, el 
sistema local de salud presupone la existencia de un conjun­
to poblacional identificado, con capacidad presente o po­
tencial de actuar en forma conjunta en beneficio de la salud 
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colectiva. Desde el punto de vista del sector salud, un siste­
ma local de salud es una parte integrante del sistema de sa­
l u d ,  c o n  l a s  características de desce n t ra l i zac ión y 
desconcemración definidas por el Estado, con capacidad de 
coordinación de la totalidad de los recursos existentes para 
la salud i nregrando una red de servicios denrro de un espa­
cio poblacional derenninado. 

(d) Informe Oawson 

En 1 920, Dawson1 M�6 , presentó su informe al Minis­
terio de Salud de la Gran Bretaña, en que desarrolla las bases 
para la organización de un sistema de servicios de salud, adu­
ciendo lo siguienre: «En vista de la urgencia que atribuye al 
establecimiento metódico de una política de salud construc­
tiva, y de la fnrima relación que existe entre los servicios 
médicos y los problemas relativos a la «ley de pobres11 y al 
gobierno local, estimamos que facilitaremos el progreso si 
exponemos la orientación de nuestras deliberaciones y con­
clusiones y, en consecuencia, tenemos el honor de presentar 
el presente informe. 

La disponibilidad general de los servicios médicos, solo 
puede asegurarse medianre una organización nueva y am­
pliada, distribuida en función de las necesidades de la co­
munidad. Tal organización es indispensable en razón de efi­
ciencia y coste, como asimismo en beneficio del público y 
de la profesión médica. A medida que aumema la compleji­
dad y el coste del tratamiento, disminuye el número de per­
sonas que pueden pagar toda la gama de servicios. Además, 
la opinión pública mejor informada reconoce que el hogar 
no siempre ofrece las mejores condiciones higiénicas para el 
tratamienro de enfermedades graves. que requieren atención 
especial para dar al paciente plenas oportunidades de recu­
peración. 

Los servicios pueden clasificarse en domicil iares e 
institucionales. Los domiciliares se inician en el hogar y cons-

tituyen los servicios periféricos. Un Centro 
de Salud es una i nstimción donde se concen­
tran diversos servicios médicos, tamo preven­
tivos como curativos, formando una organi­
zación. Los centros de salud pueden ser pri­
marios (más sencillos), y secundarios (más es­
pecializados). Los servicios domicil iarios de 
una determinada región, deben contar como 
base un Centro Primario de Salud, es decir, 
una institución dotada de servicios curativos 
y preventivos, que estará a cargo de médicos 
generales, jumo con un eficiente servicio de 
enfermería, y con la ayuda de consultores y 
especialistas visitantes. Los centros primarios 
de salud variarán en tamaño y complejidad 
según las condiciones locales, pero el perso­
nal estará constituido por los médicos del co­

rrespondiente distrito. Un grupo de centros primarios de 
salud debe a su vez tener como base a un Centro Secundario 
de Salud, a donde serán referidos los casos que requieran 
tratamiento especiaL Estos centros-ubicados necesariamen­
te en las ciudades-, necesitan equipo más variado y perso­
nal más especializado. Los Centros Secundarios de Salud 
deben vincularse a su vez con un hospital docente, que cuente 
con una Escuela de Medicina••. 

(e) Niveles de Atención 

El sistema de servicios de salud constituye la organiza­
ción de la respuesta a una demanda concreta de atención 
individual o colectiva. Para el individuo, la atención de sa­
lud debe responder a su necesidad particular, y para la co­
munidad debe satisfacer el conjunto de necesidades de sus 
integrantes. En cualquier sistema de servicios de salud, en 
una u otra escala (i ndividual o colectiva), debe disponerse 
de varias modalidades de atención, que cubran un rango 
amplio de intensidad y complejidad. 

La noción de «nivcles.,< Rtf n, responde a una lógica na­
rural de agrupar y utilizar recursos en forma estratificada, 
según sean las características de las situaciones a satisfacer. 
En el área de salud, la adopción de este enfoque, tiene ade­
más la intención de favorecer el establecimiento de un ba­
lance o equilibrio en la cantidad, variedad, y calidad de la 
atención que se entrega a la población, mediante un proceso 
deliberado de asignación de recursos, orientado a compartir 
facilidades, personal y tecnologías usualmente disponibles, 
con un carácter limitado. 

El concepto de niveles en la organización del sistema de 
servicios de salud, implica el reconocimiento de dos elemen­
tos claramente diferenciados: por una parte, el de una nece­
sidad y demanda de atención, es decir la existencia de una 
situación o problema de salud; y por la otra, el de una res­
puesta, o sea el servicio de menor a mayor complejidad de 
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acuerdo a las características de la demanda que se imcnta 
satisfacer. Además, el conccpro de niveles, susrcma una rela­
ción natural cmre la complejidad de una determinada situa­
ción de salud, )' la complejidad de los mérodos y recursos 
necesarios para atender dicha situación. Los niveles de arcn­
ción corresponden a agrupaciones diversas de eventos co­
munes y simples (que requieren clemcnws básicos de habi-
1 idad y rccnolog(a para atenderlos), y orros evcnros n1enos 
frccucnres pero más complejos {que necesitan habil idades y 
tecnolog(a de tipo medio); hasta llegar a evcnros ahamemc 
complejos de rara ocurrencia para cuya atención se precisa 
de habilidades especializadas y de 1ccnologfa avanzada. 

Desde el puma de vista de la respuesta de los servicios a 
las necesidades, los niveles de atención corresponden a com­
binaciones funcionales de servicios. de los cuales los de me­
nor complejidad-denominados de primer nivel: puestos, 
unidades, cemros de salud, policlínicas, ere-, comprenden 
las acciones más elemenrales o básicas del sistema. Los otros 
niveles, usualmente denominados segundo )' tercero (hospi­
tales), corresponden a agrupaciones de servicios de diferenre 
grado de especialización y complejidad mayor asccndenre, 
que actúan en general sobre la base de referencia del primer 
nivel. En otras palabras, lo que distingue a un nivel de otro, 
es su capacidad tecnológica de resolución de problemas. 

(f) Niveles de Complejidad 

La complejidad hospi1alaria ha sido definida como el 
número de actividades diversificadas o diferenciadas que in­
legran la acción global del hospital y el grado de desarrollo 
de las mismas. Para ello, se agrupan las actividades de un 
hospi1al (consulta externa, emergencias, laboratorio, alimen­
tación, ere) en tres secmres: finales, intermedios y generales, 
y después de un levantamiento censal se obtiene un perfil de 
complejidad del establecimiento que 
posteriormente se agrupa en 4 niveles 
de complejidad dependiendo de su es­
pecialización y capacidad de resolu­
ción. Los facmres que se valoran son: 
planta física, equi-pamiento, personal, 
organ ización, productividad y 
financiamiento. Inicialmente, es1a me-
todología fue desarrollada por el Con­
sejo Federal de Inversiones de Argen­
tina y posteriormente adaptada a otras 
realidades (Chile, México, República 
Dominicana). Con la identificación de 
los niveles de complejidad es posible 
determinar los niveles de atención rea­
les de los hospi1ales, el perfil de com­
plejidad en relación con el nivel de 
atención, identificar las necesidades de 
intervención, focal izar el gas m, y com­
parar rendimientos y eficiencia entre 
hospi1ales. 

Universidad Tecnológica de El Salvador 

(g) Programas y PrcSiaciones de Salud 

La organización de los sistemas de servicios dl· salud, tie­
ne como propósito final la enrrega de programas--que se vier­
ten en prestaciones (actividades) como solución a problemas 
de salud del individuo y su colectividad. Esta entrega de pro­
gramas y prestaciones ha ido variando con respecto a diferen­
tes épocas y lugares. pudiendo ser realizada en los más diver­
sos escenarios: domicilio del pacieme, consuhorio médico pri­
vado, consultorio de una institución de salud, sala de interna­
ción hospitalaria; y por diversos actores: profesionales de la 
medicina, odontología, enfermería, y/o, por personal comu­
nitario debidamente adiestrado y supervisado. 

Es necesario hacer una distinción conceptual enrre «aten­
ción de salud» y "atención médica••. Para diferenciar ambos 
conceptos, diremos que nos referimos a Atención de Salud 
cuando hacemos relación preferentemente a programas co­
lectivos de prevención y promoción, de at(.'nción del medio 
ambienre y de atención de las personas; y en cambio habla­
mos de Atención Médica cuando nos referimos a prograrnas 
individuales que involucran directa y exclusivamente a la 
atención de las personas, entendiendo como tal, el proceso 
relacionado principalmente, con la curación de las enferme­
dades. 

La atención de salud se organiza para la e111rega de pres­
taciones al individuo y su colectividad, a través de un con­
junro de técnicas, actividades y acciones que constituyen den­
tro de la metodología de planificación de salud, la "apertura 
programática». Este proceso de programación fue desarro­
llado por primera vez en América Latina en 1 962 cuando se 
formuló y ejecutó el Método identificado como .. QPS­
CENDES ... 

Dicho mérodo comprendí::! tres 
componen res básicos: diagnóstico; plan 
de actividades. y plan de inversiones. 
Los daños a la salud se identificaban en 
base a tres criterios (magnitud, vulne­
rabilidad y trascendencia) que represen­
taban el substrato básico para el diseño 
de alternat ivas del plan de actividades 
que se �·abda por programas priorita­
rios» de salud. El concepto de inversión 
comprendía todas las acciones que 
incrementaban la productividad del sec­
tor (capacitación, fortalecimiento e in­
versiones físicas). Los Programas d� Sa­
lzul prioritarios son variables S(.'gún cada 
época y lugar, y esta variabilidad está 
relacionada con el marco conrexrual de 
la política de salud, con el sistema y con 
la estructura epidemiológica local. 
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